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El objetivo del presente trabajo se basa en conocer qué factores afectan al gasto 
farmacéutico y de qué manera lo hacen, comparando 22 países de la OCDE durante el 
período temporal 1990-2016. 
Comenzamos con una introducción donde conoceremos la situación actual del 
gasto farmacéutico a nivel global, y cómo ha sido su evolución a lo largo de los últimos 
años. Definiremos nuestra variable principal, conociendo todos los aspectos que la 
conciernen y que orbitan a su alrededor, para partir sobre una sólida base. 
Continuando con una revisión de la literatura, recopilamos una serie de artículos 
de interés relacionados con la materia que nos concierne, con el fin de tener un 
conocimiento más amplio y profundo sobre la cuestión a estudiar; dividiremos los 
diferentes factores que puedan influir en nuestro análisis en diversos grupos según su 
naturaleza, para poder comprenderlos mejor. 
Seguidamente, pasamos a la explicación de la metodología, con la definición de 
las variables de interés y algunos datos estadísticos descriptivos elementales sobre las 
mismas, para poder conocerlas con mayor precisión: el gasto sanitario per cápita, el 
Producto Interior Bruto per cápita, la inflación, la población mayor de 65 años, la 
esperanza de vida al nacer, el consumo en alcohol y las emisiones de gases de efecto 
invernadero. 
A partir de aquí, nos sumergimos en el análisis empírico, parte central de nuestro 
trabajo, a través de la realización de diferentes estimaciones sobre nuestro modelo 
econométrico principal, mediante diversos métodos estadísticos. 
Finalmente, discutimos los resultados obtenidos en el apartado anterior, e 
intentamos corroborar nuestras resoluciones con otros trabajos publicados que hayan 
llegado a un mismo desenlace. Todas las variables analizadas presentan una evolución 
positiva respecto al gasto farmacéutico per cápita, siendo los determinantes 
demográficos los más influyentes. Con estas conclusiones, pretendemos ofrecer una 
perspectiva más extensa sobre las tendencias y el funcionamiento del gasto 
farmacéutico en los últimos tiempos, para que pueda servir como base y dirección para 
futuras investigaciones y actuales mejoras en las políticas sanitarias de diversos países. 
Además, a lo largo del trabajo se incluyen tablas y gráficos de elaboración propia, 
con el objetivo de ordenar de manera clara y concisa los datos analizados, así como 
para materializar las ideas expuestas en el trabajo y alcanzar una mayor comprensión. 
 
Palabras clave: gasto farmacéutico, datos de panel, resultados en salud, 
determinantes en salud.  
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The aim of this paper is to study what factors affect pharmaceutical expenditure and 
the way they do it, comparing 22 OECD countries during the 1990-2016 time period. 
Starting off with an introduction where we will get to know the current situation of 
pharmaceutical spending globally, and how it has evolved over recent years. We define 
our main variable, understanding all the aspects that concern it and that surround it, to 
start off on a solid base. 
Continuing with a review of the literature, we collect a range of articles of keen 
interest related to the subject that concerns us, in order to have a wider and deeper 
knowledge about the studied matter; we will divide the different factors that can influence 
our analysis in different groups according to their nature, in order to understand them 
better. 
Next, turning to the explanation of the methodology, we can find the definition of the 
variables of interest and some elementary descriptive statistical data about them, in order 
to know them more precisely: health expenditure per capita, Gross Domestic Product 
per capita, inflation, population over 65, life expectancy at birth, alcohol consumption and 
greenhouse gas emissions. 
Henceforth, we plunge ourselves in the empirical analysis, the central part of our 
study, through the completion of different estimations about our main econometric model, 
through various statistical methods. 
Finally, we discuss the results obtained in the previous section, and we try to verify 
our outcomes with other published works that have reached the same findings. All the 
variables analysed show a positive evolution with reference to pharmaceutical 
expenditure per capita, with the demographic determinants being the most influential 
ones. With these conclusions, we attempt to offer a more extensive perspective on the 
trends and performance of pharmaceutical expenditure in recent times, so that it can 
serve as a basis for future research and current improvements in health policies in 
various countries. 
In addition, throughout the paper, tables and graphs of own elaboration are included, 
with the aim of organizing in a clear and concise way the analysed data, as well as to 
materialize the ideas exposed in the study and reach a greater understanding. 
 
Key words: pharmaceutical expenditure, Panel-Data, health outcomes, health 
determinants.  
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Debido a la gran importancia social y económica que desempeña el sector 
sanitario en la mayoría de las sociedades contemporáneas, esta cuestión suscita un 
extenso interés, tanto entre investigadores de diferentes ramas como entre 
responsables políticos. Una de las principales preocupaciones que destaca es la 
proporción de gasto público que se invierte en este ámbito y de qué manera, así como 
las posibles causas y consecuencias de los distintos niveles de desembolso privado en 
cada país. Todo ello nos lleva a una cuestión fundamental: la conexión existente entre 
la salud y la riqueza de un país, así como el modo en que se interrelacionan y afectan a 
los resultados sanitarios y al consiguiente progreso del mismo (Hansen, 2012). 
Por lo tanto, los análisis que comparan el gasto sanitario en diferentes países 
son cada vez más comunes en la literatura económica, con el fin de conocer el impacto 
de diversos regímenes institucionales y otras variables explicativas, además de abarcar 
el desafío sobre la evaluación al acceso universal a la atención en salud de calidad. 
Para ello, se utilizan diversos instrumentos relativos al sector, bien sea realizando una 
clasificación por actividad, como los cuidados preventivos y curativos, o bien por grupos 
de proveedores de esta atención médica, como hospitales o centros ambulatorios 
(EUROSTAT, 2019). 
La participación del gasto farmacéutico en concreto, como uno de los principales 
componentes del gasto en salud, ha adquirido una relevancia ascendente en los últimos 
años, llamando una especial atención por su amplio desarrollo y rápido crecimiento, 
especialmente desde los años 80 (Morgan, 2004). Ello conllevó importantes 
consecuencias sobre el crecimiento en el gasto en salud de los países que componen 
la OCDE, llegando incluso a superar al crecimiento económico como tal en muchos de 
ellos a finales del siglo XX; aun así, a partir de la entrada en el nuevo milenio, este ritmo 
ha disminuido si lo comparamos con otras áreas del gasto en atención de la salud 
(Belloni, Morgan y Paris, 2016).  
A pesar de ello, según un informe elaborado por la OECD (2017) sobre el sector 
farmacéutico, los productos farmacéuticos representan la tercera partida de gasto más 
grande en cuanto a la atención médica, posterior a la atención hospitalaria y 
ambulatoria; el gasto farmacéutico minorista total en los países de la OCDE fue de más 
de 800 mil millones de dólares en el año 2015. Además, durante el año 2016, en la 
Unión Europea se llegaron a gastar 210 mil millones de euros, lo que supone un 
aumento del 5% desde el año 2010. 
Este crecimiento, tanto por parte del gasto farmacéutico como por parte del gasto 
sanitario, era esperado por diversos investigadores en la materia, y fue predicho por 
diversos autores para diferentes países, como es el caso de Heffler et al. (2003) con su 
estudio sobre proyecciones en salud para el período de tiempo comprendido entre los 
años 2002 y 2012 en Estados Unidos, entre otros. 
Como base para conocer su relevancia, es pertinente definir qué entendemos 
por gasto farmacéutico, ya que existen diferentes acepciones relativas al término. Para 
que no existiera disparidad en cuanto a su definición, la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y Eurostat, llegaron a un consenso para establecer qué se delimita dentro del 
gasto farmacéutico (OECD, 2006), llegando a la siguiente resolución: “el gasto 
farmacéutico cubre el gasto en medicamentos recetados y la automedicación, a menudo 
denominados productos de venta libre. En algunos países, también se incluyen otros 
bienes médicos no duraderos. El gasto final en productos farmacéuticos incluye 
márgenes mayoristas y minoristas y el impuesto al valor agregado.” Por tanto, podemos 
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excluir de esta definición aquellos productos farmacéuticos que se consumen en 
hospitales y otros entornos de atención médica como parte de un tratamiento 
hospitalario o de día (OECD, 2017). 
Esta recopilación de datos generales sobre el gasto farmacéutico nos ayuda a 
comprender mejor el papel que desempeña a nivel internacional, repercutiendo tanto en 
los mercados farmacéuticos como en las decisiones de los gobiernos a nivel nacional, 
llamando también la atención de muchos investigadores en la materia; por tanto, la 
evolución y desarrollo de esta dimensión tan relevante perteneciente al gasto sanitario 
es objeto de diversos análisis, con la finalidad de evaluar el efecto de las políticas 
farmacéuticas y pronosticar tendencias futuras. 
Con el origen y las posteriores consecuencias de la crisis económica y financiera 
mundial, se produjeron reducciones del gasto público de manera generalizada mediante 
disminuciones de costes, generando presiones a la baja sobre el gasto farmacéutico y 
conllevando una ralentización en el crecimiento del mismo. Por tanto, esta situación ha 
supuesto que la gran mayoría de los países pertenecientes a la OCDE hayan 
aumentado su gasto privado en la última década y sus autoridades sanitarias hayan 
introducido numerosas medidas regulatorias en el mercado (OECD, 2017).  
Partiendo de la base de que las necesidades médicas de las personas no 
deberían fluctuar con los ciclos económicos, es pertinente conocer la realidad empírica 
que ha acontecido los últimos tiempos. A través de una encuesta llevada a cabo para 
Estados Unidos (Keckley, Coughlin y Eselius, 2011), se concluyó que el aumento de los 
costes en la atención en salud y la recesión económica sufrida, impulsaron a los 
consumidores a reducir gastos, omitir diversos cuidados e incluso considerar opciones 
no convencionales; aproximadamente, la mitad de los encuestados indicaron que la 
crisis económica redujo su capacidad y disposición a gastar en atención médica.  
En la mayoría de países europeos, esta recesión se tradujo en diversas 
regulaciones basadas en la austeridad financiera, lo que produjo ineficiencias en los 
sistemas tanto sanitario como farmacéutico. Estos problemas surgen principalmente 
debido a los elevados precios de determinados tratamientos, como el cáncer o 
enfermedades raras, a los cambios demográficos y epidemiológicos y a las extensas 
disparidades en cuanto a recursos disponibles entre los diferentes países y también 
dentro de ellos (Vogler et al., 2016). 
Esta gran heterogeneidad existente entre los países es fuente de problemas a la 
hora de llegar a acuerdos comunes para el bienestar global de todas las sociedades, ya 
que no solo tratamos con disparidades en el ámbito económico o sanitario, sino también 
en cuanto a la demografía, la cultura, la estabilidad política, los estilos de vida, el medio 
ambiente…  
Actualmente, los estados se enfrentan a diversos desafíos en cuanto a la 
formulación de nuevas reformas que garanticen el acceso a los medicamentos, 
especialmente a los nuevos y potencialmente más efectivos y seguros, así como 
asegurar la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud basándose en una 
cobertura de salud universal (WHO, 2015). 
Por ello, el objetivo de este trabajo es conocer los principales factores que 
afectan al gasto farmacéutico para poder comprender de manera más amplia su 
funcionamiento y sus fluctuaciones a lo largo de los años y en diferentes países. La 
estructura del mismo está constituida por esta introducción, una revisión de literatura 
sobre la materia, la metodología empleada, los resultados obtenidos mediante el análisis 
propuesto y la discusión de los mismos, así como unas conclusiones que nos ayuden a 
la mejora del entendimiento sobre el gasto farmacéutico y su futura evolución.  
Miriam Gómez Sánchez 
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2. REVISIÓN DE LA LITERATURA 
 
Antes de adentrarnos en el desarrollo de la cuestión y el análisis de los datos, es 
pertinente conocer los principales factores por los que el gasto farmacéutico se ve 
influenciado, aquellos que contribuyen a su aumento o disminución, afectando de 
manera positiva o negativa a su evolución; además, estas tendencias del gasto 
farmacéutico variarán según los diferentes países que analicemos y el período temporal 
seleccionado. Estos determinantes pueden ser agrupados en diversas dimensiones 
para una mejor comprensión: socioeconómicos, demográficos, sanitarios, estilo de vida 
y medioambientales. La recopilación de los siguientes artículos se basa en aquellos que 
puedan tener relación con nuestro objeto de estudio, como los que se realicen para 
países de la OCDE a lo largo de los últimos años, y tengan gran importancia e influencia 
en la materia y en otros trabajos menores. 
2.1. DETERMINANTES SOCIOECONÓMICOS. 
Cada vez existe una mayor evidencia que sugiere que la distribución del ingreso 
es un determinante clave de la salud de la población. Además, la desigualdad en los 
ingresos tiene efectos secundarios en la sociedad en general, como el aumento de las 
tasas de delincuencia y violencia, una reducción de la productividad y el crecimiento 
económico y el funcionamiento deficiente de la democracia representativa (Kawachi y 
Kennedy, 1997). 
En nuestro caso en concreto destacaríamos al Producto Interior Bruto per cápita, 
con un estudio elaborado para las principales economías de la OCDE durante un 
extenso periodo temporal, 1960-2003, donde se analiza la evolución del gasto 
farmacéutico respecto al PIB per cápita (Clemente et al., 2008). En este caso, aparecen 
diferencias en la estimación de la elasticidad del ingreso cuando se desagrega el gasto 
farmacéutico en sus componentes privados y públicos o cuando el gasto total en salud 
se desagrega en sus componentes farmacéuticos y no farmacéuticos. Por ello, se 
concluye que los cambios en la elasticidad del gasto farmacéutico se deben 
principalmente al componente privado. 
Continuando con esta línea, esta variable económica afecta de manera procíclica 
al gasto farmacéutico, como se estudió para el caso de España durante el período 1995-
2012 (Blázquez-Fernández, Cantarero-Prieto, Pascual-Saez, 2016); esto es, el gasto 
total en productos farmacéuticos aumentaría durante las expansiones económicas y 
disminuiría durante las contracciones económicas. Aun así, se subraya que esta 
sensibilidad cíclica no tiene consecuencias permanentes a largo plazo. 
Otro artículo que suscribe estos resultados (Cleeren et al., 2016) se basa en 32 
países miembros de la OCDE para el período 1990-2011, cubriendo datos sobre los 
gastos públicos y privados en salud. Se evalúa las consecuencias a largo plazo de la 
sensibilidad al ciclo económico y se muestra que la reducción de costes públicos durante 
las recesiones económicas disminuye las tasas de mortalidad, mientras que los recortes 
privados aumentan el crecimiento a largo plazo del gasto total en salud. Finalmente 
concluyen que existen múltiples factores que ayudan a explicar la variabilidad en la 
sensibilidad cíclica. 
Por otro lado, dos de los factores más enumerados en los artículos 
especializados en nuestro tema de análisis, y que se encuentra interrelacionados entre 
sí, son el índice de precios y la inflación. El cambio en los precios de los medicamentos 
no siempre se mide o afecta de igual manera al gasto farmacéutico. En algunos 
estudios, se analizan estos cambios en los precios a partir de la inflación de precios. 
Aunque la inflación se refiere al aumento en los precios de los bienes y servicios durante 
un período de tiempo, en estos casos también puede referirse a un aumento en un 
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conjunto particular de precios o incluso en un precio único, refiriéndose a medicamentos 
concretos. 
En primer lugar, destaca un estudio elaborado para Estados Unidos, donde se 
determinó (Dubois et al., 2000) que la inflación es un elemento clave para explicar el 
gasto farmacéutico. En este estudio se calcula un índice de cambios en los precios 
reales del producto, similar al índice de precios al consumidor. Además, se busca 
determinar si el gasto en medicamentos es impulsado solamente por el precio, o si hay 
otras variables como el volumen que puedan ser influyentes; finalmente concluyen que 
el volumen, no el precio, impulsó principalmente el crecimiento en el gasto farmacéutico.  
Continuando con Estados Unidos, encontramos un estudio (Steinberg et al., 
2000) en el cual se analiza el cambio en el coste unitario de los medicamentos. Se 
centran en el programa federal denominado Medicare, el cual funciona como un seguro 
médico para ciertos estadounidenses que cumplan una serie de características; 
examinan cómo varía el gasto total y de desembolso en medicamentos por edad, sexo 
y según diversas enfermedades. Los resultados muestran la gran carga que suponen 
los productos farmacéuticos a las personas mayores con enfermedades crónicas.  
Por último, destaca un estudio elaborado para España (Rovira et al., 2001), 
concretamente en Cataluña, sobre el papel de los precios en el análisis del gasto en 
medicamentos. Su principal objetivo fue desarrollar y aplicar varios tipos de índices de 
precios al análisis del gasto farmacéutico para mejorar la forma en que los índices 
tradicionales se ajustan a la innovación en el suministro de medicamentos. Su mayor 
aportación para el futuro es desarrollar para cada grupo terapéutico un conjunto de 
índices con diversos niveles de agregación; con ello, se podrían separar los diferentes 
factores responsables del aumento en los precios promedio y, consiguientemente, el 
gasto en medicamentos. 
2.2. DETERMINANTES DEMOGRÁFICOS. 
En los últimos tiempos, la población de los países desarrollados ha 
experimentado un proceso de envejecimiento demográfico como nunca se había vivido. 
Este fenómeno, y sobre todo su progresiva intensificación, llaman especial atención y 
crean una situación de emergencia sobre la sostenibilidad futura de los sistemas 
sanitarios (Marín, 2001). 
En nuestro caso concreto destaca la población mayor de 65 años. Aunque 
muchos estudios no encuentran el envejecimiento de la población como un factor que 
afecte de manera directa al gasto farmacéutico, debido a que se sitúa más allá del 
control de las políticas (ya que no afecta a la demanda o la oferta), sí que es relevante 
para la planificación, el diseño de políticas y la asignación de presupuestos.  
Algunos autores han estudiado la edad como factor relevante en cuanto al gasto 
farmacéutico, como es el caso de Bélgica (Van Tielen et al., 1998), en cuyo análisis se 
demuestra que la estructura demográfica de la población revela que la proporción de 
personas ancianas está aumentando en relación con otros grupos de edad; ello provoca 
cambios en el patrón de consumo de medicamentos y disposiciones de atención médica 
en general. Aun así, los resultados que obtiene muestran que los cambios en la 
estructura de edad tienen un impacto relativamente pequeño en el gasto en atención de 
salud, y consiguientemente, farmacéutico. Además, añade que, debido a la creciente 
esperanza de vida, la mejora de la salud pública y también el progreso tecnológico 
observado en la mayoría de los países occidentales, es posible que las personas 
mayores utilicen más servicios de atención médica en general y productos 
farmacéuticos en particular. 
Miriam Gómez Sánchez 
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 Continuando con la variable de la edad, se realizó un estudio en Francia 
(Cavalié, 2003), donde se demuestra que el consumo de productos farmacéuticos 
aumenta con la edad, bien sea examinando el gasto realizado o el número de 
medicamentos comprados; por lo tanto, el crecimiento en el porcentaje de ancianos en 
la población conduce a un aumento en el consumo de productos farmacéuticos, aunque 
el autor relativiza este impacto sobre los gastos de salud, considerándolo como un 
pequeño porcentaje sobre el total. Además, no solo la pirámide de edades es uno de los 
determinantes del consumo farmacéutico, sino que afectan otros factores internos de 
cada persona, como sus características o comportamientos.  
En cuanto a una posible relación entre la esperanza de vida de población con el 
gasto farmacéutico, destaca un estudio llevado a cabo para 21 países miembros de la 
OCDE entre los años 1985 y 2002 (Caliskan, 2009). Los resultados empíricos muestran 
que, al gasto farmacéutico, desagregado en público y privado, tiene un efecto positivo 
pero diferente entre hombres y mujeres de diversas edades; las mujeres tienden a 
utilizar más recursos sanitarios que los hombres, debido a factores biológicos y a sus 
estilos de vida. 
En un estudio elaborado en Dinamarca (Kildemoes, 2010) sobre el impacto del 
envejecimiento sobre el gasto en medicamentos cardiovasculares, con una visión hacia 
el futuro. La principal conclusión extraída de este análisis es que el aumento del uso de 
medicamentos cardiovasculares puede suponer una carga sustancial para los futuros 
recursos de atención médica. Sin embargo, es probable que la incidencia futura del 
tratamiento con medicamentos dependa de decisiones internas del sistema de atención 
médica, especialmente respecto a las pautas, por lo que existe cierta incertidumbre. 
Por último, destacamos un estudio reciente realizado para Australia durante el 
período 1998-2011 (Lichtenberg, 2017), donde se analiza el efecto de las innovaciones 
farmacéuticas sobre la mortalidad prematura, otra de las variables claves en cuanto a 
factores demográficos. Se investigó si las enfermedades que experimentaron más 
innovación farmacéutica tuvieron mayores disminuciones en la mortalidad prematura, 
es decir, antes de los 75 años, concluyendo que el 60% de estas reducciones se 
debieron a novedades anteriormente aplicadas. Añade que su estimación llevada a cabo 
es consistente con las estimaciones del impacto de la innovación farmacéutica en la 
longevidad en los EE. UU. y otros países. 
 2.3. DETERMINANTES SANITARIOS.  
En cuanto a los factores sanitarios, destacan principalmente los cambios en las 
cantidades de medicamentos y terapias, y la introducción y desarrollo de nuevos 
medicamentos. 
Comenzamos destacando un estudio donde se realiza una comparación 
internacional de diversos sistemas de salud utilizando diferentes perfiles en cuanto a los 
recursos (Annel y Willis, 2000), el cual nos llama la atención por recopilar datos de 
diversos países. En él, se analizan países tales como Dinamarca, Francia, Alemania, 
Suecia, Reino Unido y Estados Unidos, donde hacen una distinción entre medidas de 
recursos reales, como recursos humanos, medicamentos y equipos médicos, de 
medidas de recursos financieros, como son los gastos. Concluyen que este nuevo 
enfoque puede ser más útil que las comparaciones convencionales, y puede dar lugar 
a ideas importantes para la gestión futura de la atención de salud, teniendo en cuenta 
muchas enfermedades de manera individualizada e incluyendo nuevas medidas de 
producción y rendimiento de diversos medicamentos; todo ello influyendo directamente 
sobre el gasto farmacéutico. 
En cuanto a otros trabajos realizados en España, destacaríamos el análisis 
donde se enumera como uno de los principales factores del aumento del gasto 
¿QUÉ DETERMINANTES AFECTAN AL GASTO FARMACÉUTICO? EVIDENCIA EMPÍRICA PARA EL PERÍODO 1990-2016 EN PAÍSES DE LA OCDE  
 
10 de 36 
 
farmacéutico al índice de precios promedio (Darbà, 2003), como ya se ha comentado 
con anterioridad; también destaca la tasa de crecimiento poblacional promedio y la tasa 
de crecimiento promedio de prescripción por persona. Además, subraya el importante 
papel que tiene la introducción de productos farmacéuticos innovadores en el mercado, 
así como nuevos medicamentos. En este último caso, no es necesario que sean 
novedosos o que ofrezcan ventajas terapéuticas significativas sobre otros productos ya 
disponibles en el mercado, sino que son artículos ofrecidos en nuevas áreas donde 
antes no existían este tipo de medicamentos, o mercados donde se producen cambios 
de productos más económicos a otros más costosos; todo ello se incluye en lo que se 
denomina como el residual. 
Continuando por otros trabajos donde se menciona al efecto residual como uno 
de los factores fundamentales del gasto farmacéutico, así como al índice de precios 
entre otros, encontramos uno basado en Suecia (Gerdtham y Lundin, 2004), donde 
destaca el índice relativo de precios al por menor de los medicamentos, la cantidad de 
medicamentos y, como ya se ha destacado, el residual; se culpa al cambio en el uso de 
medicamentos terapéuticos antiguos a productos nuevos, más innovadores y costosos, 
como impulso en el aumento de los costes. Por lo tanto, aseguran un efecto negativo de 
este aumento en los precios.  
Por último, analizando a Estados Unidos, donde se realizan muchos estudios 
sobre el gasto en salud, encontramos un estudio donde se identifican determinantes 
adicionales como las terapias biológicas (biosimilares y el potencial de la legislación de 
biosimilares) y medicamentos especializados, especialmente en el contexto ambulatorio 
(Hoffman et al., 2008). Los biosimilares son productos sintetizados de forma biológica y 
que no son idénticos al medicamento original; su coste de desarrollo suele ser muy 
superior al de los medicamentos genéricos al ser un proceso mucho más complejo. Por 
otro lado, se encuentran otros factores como los medicamentos en desarrollo, la difusión 
de nuevos medicamentos, las preocupaciones sobre la seguridad de los medicamentos 
y los cambios en la cadena de suministro de los mismos. 
  2.4. DETERMINANTES SOBRE ESTILOS DE VIDA. 
 En consideración con los factores de comportamiento, es relevante destacar 
los hábitos de vida de los individuos que puedan conllevar consecuencias en el futuro, 
como puede ser el consumo de alcohol, fumar, dietas alimenticias o el ejercicio físico. 
Todo ello puede verse influido por el entorno en el que se convive, la cultura, las normas 
sociales establecidas, la actitud individual e incluso la genética de cada sujeto. 
 Comenzando con Canadá, encontramos otro artículo reciente que analiza la 
relación entre el gasto farmacéutico y los resultados en salud (Emmanuel y Contoyannis, 
2012). En él, se estima el efecto de los gastos farmacéuticos, tanto privados como 
públicos, en los resultados de salud teniendo en cuenta el gasto sanitario no 
farmacéutico total, los ingresos, el gasto en tabaco, el gasto en alcohol, el gasto en 
alimentos y bebidas no alcohólicas, la pobreza y la densidad de población. Finalmente 
se obtiene que la variable sobre consumo en alcohol es no estacionaria y encuentran 
una fuerte asociación entre el gasto farmacéutico y los resultados en salud. 
Continuando para el caso de España, un estudio (Blázquez-Fernández, 
González-Prieto y Moreno-Mencía, 2013) analiza también los efectos que el gasto 
farmacéutico y otros medicamentos no duraderos tienen en los resultados de salud, 
como el consumo en alcohol o en alimentos saludables. Como conclusión, ambas 
variables son significativas y poseen signos opuestos, teniendo el consumo en alcohol 
un efecto negativo y los alimentos saludables positivo, resultados esperados antes de 
realizar el análisis; subrayan la importancia, desde el punto de vista de los responsables 
políticos de implementar políticas que fomenten estilos de vida saludables.  
Miriam Gómez Sánchez 
11 de 36 
 
 Otro artículo, en este caso elaborado para Australia y también de carácter 
reciente (Ellis et al., 2013) analiza las variaciones individuales, regionales y de 
proveedores en el gasto en atención médica. Concluyen que los altos gastos fijos se 
asocian positivamente con diversos factores, como la edad, (especialmente los hombres 
mayores), la mala salud y la obesidad o el tabaquismo, entre otros. Además, otra 
resolución interesante que encontramos en el trabajo es que aquellas personas nacidas 
en el extranjero y de bajos ingresos se asocian más con los gastos variables en el 
tiempo, lo que nos sugiere una mayor exposición a las crisis de salud desfavorables. 
 2.5. DETERMINANTES MEDIOAMBIENTALES. 
 La exposición de la población a riesgos ambientales es el último de los 
determinantes de la salud que analizaremos. La segunda edición del informe Ambientes 
saludables y prevención de enfermedades, elaborado por la Organización Mundial de la 
Salud, estimó que en año 2012 “perdieron la vida 12,6 millones de personas por vivir o 
trabajar en ambientes poco saludables” (OMS, 2016). Además, la OMS ha clasificado a 
la contaminación del aire como el mayor factor de riesgo para la salud ambiental en el 
mundo. 
En este apartado podría incluirse la exposición a diversos productos químicos, 
el cambio climático y la radiación ultravioleta, así como la contaminación tanto del aire, 
como el agua y el suelo, ya que todos ellos pueden causar hasta cien tipos diferentes 
de enfermedades y traumatismos para las personas; se ha demostrado que la 
contaminación causa y agrava una serie de enfermedades respiratorias crónicas (OMS, 
2016).  
La literatura en este ámbito no es muy extensa, ya que los artículos de 
investigación que incluyen esta variable en sus análisis económicos están comenzando 
a surgir en los últimos años, como consecuencia de una mayor concienciación por parte 
de las sociedades contemporáneas. 
 Comenzando por un estudio elaborado para los usuarios de Medicare en 
Estados Unidos para un periodo de tiempo más extenso, del 2000 hasta el 2012 (Di et 
al., 2015), encuentran evidencia significativa de que la exposición a ciertas partículas de 
CO2 (PM2’5) y Ozono, incluso en bajas concentraciones, es perjudicial para la salud, lo 
que puede provocar enfermedades que conlleven el aumento en gasto farmacéutico. 
Además, concluyen que los efectos son más notorios entre las minorías raciales y las 
personas con bajos ingresos.  
Continuamos por un estudio reciente realizado en siete zonas climáticas 
diferentes dentro de Canadá (Cakmak, 2018), se relaciona la exposición a determinadas 
partículas, PM2’5 y Ozono concretamente, con un mayor riesgo de mortalidad debido a 
cáncer de pulmón principalmente, así como un riesgo superior de mortalidad por 
cardiopatía isquémica; estos resultados variaron dependiendo de la zona geográfica 
estudiada. Por tanto, este aumento en el número de enfermedades desencadenará una 
mayor necesidad del uso de medicamentos, incrementándose el gasto farmacéutico. 
Por último, en un estudio llevado a cabo también para Canadá (Eckelman et al., 
2018) se estima la magnitud de las emisiones del ciclo de vida asociadas a la atención 
médica, así como los daños a la salud pública que estos mismos causan. Los resultados 
para las emisiones de gases de efecto invernadero (GEI) corroboraron estimaciones 
similares para el Reino Unido, Australia y los Estados Unidos, y las emisiones de los 
hospitales y productos farmacéuticos son las categorías de gasto más importantes; las 
emisiones que no son de GEI son responsables de la mayoría de los daños a la salud. 
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Tabla 2.1. Resumen de la revisión de literatura. 
 
AUTOR AÑO PAÍS VARIABLES ESTUDIADAS 
Van Tielen et al. (1998) 1986-1996 Bélgica Envejecimiento poblacional, impacto demográfico a largo plazo. 
Annel y Willis (2000) 1986, 1991 y 1996 
Dinamarca, Francia, 
Alemania, Suecia, Reino 
Unido y Estados Unidos 
Recursos sanitarios: gasto sanitario, empleo en salud, 
médicos, enfermeros, equipamiento médico. 
Dubois et al. (2000) 1994-1997 Estados Unidos Inflación, precios de los medicamentos y volumen de medicamentos clasificados según su función. 
Steinberg et al. (2000) 1998 Estados Unidos Cambio en el coste (unitario) de los medicamentos, uso de medicamentos genéricos, inflación. 
Rovira et al. (2001) 1991-1999 España Inflación, precios de los medicamentos, comercialización de nuevos medicamentos, variaciones en su calidad. 
Cavalié (2003) 1995-2001 Francia 
Impacto del envejecimiento poblacional en el largo plazo, 
efecto estructural, innovación terapéutica y el papel de la 
demanda.  
Darbà (2003) 1998-2001 España 
Productos farmacéuticos innovadores en el mercado, precio 
de los medicamentos, uso de medicamentos genéricos, el 
sistema de precios de referencia. 
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Gerdtham y Lundin (2004) 1990-2000 Suecia 
Residual, cantidad de medicamentos consumidos, cambios 
en los patrones de tratamientos, precios de los 
medicamentos. 
Clemente et al. (2008) 1960-2003 Principales economías de la OCDE1 
Producto Interior Bruto Per Cápita, gasto farmacéutico 
privado, público y total, gasto sanitario privado, público y 
total. 
Hoffman et al. (2008) 2006-2008 Estados Unidos 
Biosimilares y medicamentos en desarrollo, difusión de 
nuevos medicamentos, seguridad de los medicamentos, 
medicamentos genéricos, cambios en la cadena de 
suministro de medicamentos. 
Caliskan (2009) 1985-2002 21 países de la OCDE2 
Esperanza de vida, Producto Interior Bruto per cápita, gasto 
farmacéutico privado y público, consumo de frutas y 
verduras, nivel de urbanización, médicos por cada 1000 
habitantes. 
Kildemoes (2010) 1996-2006 Dinamarca 
Impacto a largo plazo del envejecimiento poblacional, 
mortalidad, distribución de la edad, cambios en los patrones 
de utilización del gasto futuro en medicamentos. 
Emmanuel y Contoyannis 
(2012) 1981-2003 Canadá 
Tabaco y alcohol, gasto sanitario y farmacéutico, Producto 






Alimentación saludable, consumo en alcohol, esperanza de 
vida de mujeres y hombres, mortalidad infantil, Producto 
Interior Bruto per cápita, gasto farmacéutico, porcentaje de 
población que son funcionarios. 
                                                          
1 Australia, Bélgica, Canadá, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Islandia, Irlanda, Italia, Países Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Portugal, 
España, Suecia, Suiza, Reino Unido y Estados Unidos. 
2 Austria, República Checa, Hungría, Corea, México, Polonia, República Eslovaca, Suecia, Suiza y Turquía están excluidos del conjunto de países de la 
muestra. 
¿QUÉ DETERMINANTES AFECTAN AL GASTO FARMACÉUTICO? EVIDENCIA EMPÍRICA PARA EL PERÍODO 1990-2016 EN PAÍSES DE LA OCDE  
 
14 de 36 
 
Ellis et al. (2013) 2006-2009 Australia Tabaco, obesidad, gasto en salud, estructura demográfica según la edad, educación, estado civil. 
Di et al. (2015) 2000-2012 Estados Unidos 
Contaminación del aire (CO2 y Ozono), mortalidad 






Producto Interior Bruto per cápita, gasto sanitario per cápita 
privado, público y total, gasto farmacéutico per cápita 
privado, público y total. 
Cleeren et al. (2016) 1990-2011 32 países de la OCDE3 
Producto Interior Bruto per cápita, gasto sanitario per cápita 
privado, público y total, gasto farmacéutico per cápita 
privado, público y total. 
Lichtenberg (2017) 1998-2011 Australia 
Innovación farmacéutica, mortalidad prematura, utilización 
de medicamentos, separaciones en hospitales, 
supervivencia al cáncer. 
Cakmak (2018) 1991-2011 Canadá 
Contaminación del aire (CO2 y Ozono), mortalidad 
prematura, aumentos en el riesgo de muerte, datos sobre 
exposición desagregados por género, educación, renta, 
estado civil, edad. 
Eckelman et al. (2018) 2009-2015 Canadá 
Contaminación del aire (gases de efecto invernadero), daños 
sobre la salud de la población y consiguiente reducción en el 
número de años de vida. 
 
Fuente: elaboración propia.
                                                          
3 Alemania, Australia, Austria, Bélgica, Canadá, Chile, Corea, Dinamarca, Eslovaquia, España, Estados Unidos, Finlandia, Francia, Grecia, Hungría, Irlanda, 
Islandia, Israel, Italia, Japón, Luxemburgo, México, Noruega, Nueva Zelanda, Países Bajos, Polonia, Portugal, Reino Unido, República Checa, Turquía, 
Suecia, Suiza. 
Miriam Gómez Sánchez 




 Este estudio recopila y analiza datos en el período comprendido entre los años 
1990 y 2016 para 22 economías dentro de la OCDE. La información obtenida se ha 
conseguido a través de la base de datos oficial de la OCDE, al ser considerada como la 
fuente más completa de estadísticas comparables sobre salud y sistemas de salud en 
todos los países de la OCDE. Por lo tanto, es un instrumento imprescindible para llevar 
a cabo análisis comparativos y extraer diferentes conclusiones mediante los estudios 
internacionales de diversos sistemas de salud. La última actualización data del 8 de 
noviembre de 2018, donde podemos encontrar no solo acceso a una selección de 
indicadores clave en línea, sino también a informes elaborados por la propia OCDE 
sobre las políticas y nuevas tendencias sobre salud implementadas. 
 La elección de estos 22 países miembros de la OCDE viene marcada por una 
fuerte limitación de datos para el resto de estados que hemos excluido del análisis, es 
decir, muchos de ellos no han podido ser seleccionados debido a la falta de cifras a lo 
largo de los años estudiados para las variables fundamentales; en nuestro análisis 
incluimos a: Austria, Bélgica, República Checa, Dinamarca, Finlandia, Francia, 
Alemania, Grecia, Hungría, Irlanda, Italia, Países Bajos, Portugal, España, Suecia, 
Canadá, Estados Unidos, Australia, Corea, Japón, Noruega e Islandia. 
 La selección de las siguientes variables se ha visto definida por la revisión de 
la literatura elaborada en el apartado anterior y por la información disponible actualizada; 
han sido elegidas aquellas que representaban de manera más adecuada cada grupo de 
estudio que hemos definido previamente. Más adelante, en la definición de cada 
variable, concretaremos estas decisiones de elección. 
Tabla 3.1. Definición de variables. 
VARIABLE GRUPO ABREVIATURA SIGNO ESPERADO 
Gasto farmacéutico per cápita Sanitario pepc  
Gasto sanitario per cápita Sanitario hepc β1>0 
Producto interior bruto per 
cápita Socioeconómico gdppc β2>0 
Inflación Socioeconómico inflation β3>0 
Población mayor de 65 años Demográfico pop65 β4>0 
Esperanza de vida al nacer Demográfico lifexp β5>0 
Consumo en alcohol Estilos de vida alcohol β6>0 
Emisiones de gases de efecto 
invernadero Medio ambiente emissions β7>0 
 
Fuente: elaboración propia. 
Nuestra principal variable viene definida por el gasto farmacéutico per cápita 
(pepc), la cual utilizaremos como variable dependiente para poder cumplir con nuestro 
objetivo: conocer por qué factores se ve afectada y de qué manera. Definimos este 
indicador como aquel que cubre el gasto en medicamentos recetados y la 
automedicación, a menudo denominados productos de venta libre; a su vez lo ajustamos 
a la paridad de poder adquisitivo en dólares estadounidenses, con el fin de eliminar las 
diferencias en los niveles de precios de los diferentes países (OECD, 2019). Ha sido 
seleccionada por ser un componente clave del gasto sanitario con un alto crecimiento 
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en los últimos tiempos y que suscita especial interés entre los investigadores de la 
materia; nuestra idea es conocer de manera más profunda esta variable tan importante. 
 Seguidamente, definimos las variables explicativas utilizadas en nuestro 
análisis que nos ayudarán a entender las fluctuaciones del gasto farmacéutico.  
 La primera de ellas es el gasto sanitario per cápita (hepc), el cual mide el 
consumo final de bienes y servicios para el cuidado de la salud, incluido el cuidado 
personal de la salud y los servicios colectivos, pero excluyendo el gasto en inversiones. 
Como sucedía en casos anteriores, lo ajustamos a la paridad de poder adquisitivo en 
dólares estadounidenses (OECD, 2019). El signo esperado en esta variable también es 
positivo (β1>0). Trabajos como los de Annel y Willis (2000) o Darbà (2003), nombrados 
en la revisión de la literatura, han ayudado a la selección de esta variable. 
Otra variable clave es el Producto Interior Bruto per cápita (gdppc), definido como 
el gasto en bienes y servicios finales menos importaciones: gastos de consumo final, 
formación bruta de capital y exportaciones menos importaciones; lo ajustamos a la 
paridad de poder adquisitivo, para así poder eliminar las diferencias en los niveles de 
precios entre países, utilizando como referencia al dólar estadounidense a precios 
corrientes, como ya ocurría con la variable del gasto farmacéutico per cápita. Los datos 
son comparables internacionalmente en todos los países para cualquier año, ya que 
todos los países de la OCDE compilan sus datos de acuerdo con el Sistema de Cuentas 
Nacionales de 2008 (OECD, 2019). Esperamos que el signo de esta variable sea 
positivo y siga las tendencias de nuestra variable dependiente, basándonos en otros 
estudios recogidos en la revisión de literatura (β2>0). Muchos trabajos suscriben la 
elección de esta variable de análisis, como los ya nombrados anteriormente Blázquez-
Fernández, Cantarero-Prieto y Pascual-Saez (2016) o Cleeren (2016). 
 Continuamos con la inflación, medida por el índice de precios al consumidor 
(IPC) se define como el cambio en los precios de una canasta de bienes y servicios que 
normalmente son comprados por grupos específicos de hogares; en nuestro caso, se 
mide en términos de la tasa de crecimiento anual, midiendo así la erosión del nivel de 
vida (OECD, 2019). Esperamos que su evolución sea positiva respecto a nuestra 
variable dependiente (β3>0). Algunos trabajos en los que nos apoyamos para la 
selección de esta variable son Dubois et al. (2000) o Steinberg et al. (2000), recogidos 
en la revisión de literatura. 
Trabajaremos con la población mayor de 65 años (pop65), la cual está medida 
como porcentaje de la población total (OECD, 2019). Las personas mayores tienden a 
concentrarse en determinadas áreas dentro de cada país, por lo que esta variable se 
puede ver afectada no sólo por las diferencias entre países, sino también dentro de 
ellos. Por ello, hay que tener en cuenta diversos factores como los niveles de pobreza, 
infraestructura débil, corrupción, enfermedades infecciosas, oportunidades de trabajo 
limitadas o analfabetismo (Hardy y Skirbekk 2013). Estas tendencias demográficas 
implican desafíos sociales y económicos para los gobiernos debido al envejecimiento 
de la población, afectando al gasto público y privado empleado en pensiones, atención 
médica y educación y, en general, para el crecimiento económico y el bienestar (OECD, 
2019). En este caso, esperamos un signo positivo respecto a nuestra variable 
dependiente (β4>0). Trabajos que suscriben el empleo de esta variable como 
herramienta de análisis son Cavalié (2003) o Kildemoes (2010), mencionados en el 
apartado anterior. 
 Por otro lado, analizamos la esperanza de vida al nacer (lifexp), uno de los 
indicadores de estado de salud más utilizados, el cual se define como cuánto tiempo, 
en promedio, un recién nacido puede esperar vivir, si las tasas de mortalidad actuales 
no cambian, medido en años (OECD, 2019). El aumento de la esperanza de vida al 
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nacer se puede atribuir a una serie de factores, entre ellos, los avances tecnológicos, 
un mayor acceso a servicios de salud y educación de calidad, los crecientes apoyos 
internacionales y un mejor estilo de vida en general (Islam et al., 2018). Como ocurre 
con casos anteriores, el signo esperado es positivo (β5>0). Basándonos en trabajos 
como Caliskan (2009) o Van Tielen et al. (1998) hemos decidido seleccionar esta 
variable. 
 Analizamos también el consumo en alcohol (alcohol), definido como las ventas 
anuales de alcohol puro en litros por persona de 15 años o más. El consumo de alcohol 
está asociado con numerosas consecuencias perjudiciales sobre la salud, incluido un 
mayor riesgo de una variedad de cánceres, accidentes cerebrovasculares y cirrosis 
hepática; por otro lado, también contribuye a la muerte y la discapacidad a través de 
accidentes y lesiones, asalto, violencia, homicidio y suicidio (OECD, 2019). El signo 
esperado de esta variable es también positivo (β6>0). Muchos trabajos recientes 
comienzan a interesarse por esta variable, como Blázquez-Fernández, González-Prieto 
y Moreno-Mencía (2013) o Emmanuel y Contoyannis (2012), mencionados 
anteriormente en la revisión de literatura, y que han ayudado en la selección de este 
indicador para nuestro análisis. 
 Por último, utilizamos las tendencias en las emisiones totales hechas por el 
hombre de los principales gases de efecto invernadero (emissions): CO2, metano, óxido 
nitroso, hidrofluorocarbonos, perfluorocarbonos, hexafluoruro de azufre y trifluoruro de 
nitrógeno; se excluye al CO2 indirecto. Se ha medido en miles de toneladas métricas de 
equivalente de CO2 (OECD, 2019). Una de las principales razones de la selección de 
esta variable es la creciente importancia que está tomando en los recientes estudios 
sobre salud, ya que anteriormente no se le prestaba especial atención como posible 
factor perjudicial para el bienestar de la población. Esperamos una tendencia positiva 
también para esta variable (β7>0), la cual hemos seleccionado a raíz de trabajos como 
Cakmak (2018) o Eckelman et al. (2018), revisados en el apartado anterior. 
En la tabla 3.2 nos encontramos con el conjunto de variables que acabamos de 
definir y que usaremos en el modelo econométrico, que proporciona algunos datos 
estadísticos descriptivos elementales.  
Tabla 3.2. Datos estadísticos descriptivos elementales. 
VARIABLE4 MEDIA DESVIACIÓN TÍPICA MÍNIMO MÁXIMO 
pepc 404,40 192,40 65,80 1208,40 
hepc 2694,30 1507,80 304,50 9832,30 
gdppc 30081,00 11387,00 8243,50 71389,00 
inflation 3,10 3,70 -4,50 34,80 
pop65 15,20 3,10 5,10 27,30 
lifexp 78,70 2,69 69,40 84,10 
alcohol 9,90 2,30 4,40 15,40 
emissions 6,20*105 1,40*106 3323,40 7,40*106 
Fuente: elaboración propia. 
                                                          
4 El número de observaciones es 594 para todas las variables. 
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 Como se puede observar, el valor medio del gasto farmacéutico per cápita se 
sitúa en 404,40€, siendo su valor máximo de 1 208,40€ para Estados Unidos en el año 
2016 y su valor mínimo de 65,80€ para Corea en el año 1990. Continuando con el gasto 
sanitario per cápita, el valor medio es de 2 694,30€, siendo el máximo 9 832,30€ para 
Estados Unidos de nuevo en el año 2016, y el valor mínimo de 304,50€ en Corea para 
el año 2016 también; vemos que coincide con las tendencias que encontrábamos para 
el gasto farmacéutico per cápita y las disparidades continúan. 
Como podemos observar, las diferencias entre países son notables y extensas. 
Para el caso del Producto Interior Bruto per cápita, la cifra media de nuestras 
observaciones es de 30 081,00€, situándose el valor máximo en 71 389,00€ en para 
Irlanda en el año 2016, y el valor mínimo 8 243,5 € en Hungría en 1992. Como ocurría 
en el caso anterior, encontramos grandes desigualdades entre los países analizados. 
Para el caso de la inflación, la media se sitúa en torno al 3,10%, siendo el valor máximo 
de 34,80% para Hungría en el año 1991, y el mínimo -4,50% en Irlanda durante el año 
2009. 
En cuanto a la población mayor de 65 años, el porcentaje medio se encuentra 
en 15,20%, siendo el valor máximo 27,30% en Japón para el año 2016, y el mínimo 
5,10% en Corea en el 1990. Observando la esperanza de vida al nacer, su media se 
sitúa en 78,70 años, donde la edad máxima es 84,10 años para Japón en el año 2016 y 
el mínimo 69,40 años en Hungría durante 1992 y 1993. 
Continuando con el consumo de alcohol, la media es de 9,90 litros por persona, 
situándose el valor máximo en 15,40 litros en Francia durante los años 1990, 1991 y 
1992, mientras que el valor mínimo es de 4,40 litros en Islandia en el 1993. Por último, 
observamos las emisiones de gases de efecto invernadero, donde la media se sitúa en 
6,20*105 miles de toneladas métricas, siendo su valor máximo 7,40*106 en Estados 
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Figura 3.1. Serie temporal: valores medios de los 22 países para cada 
variable de análisis.  
 
 
Fuente: elaboración propia. 
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En la tabla 3.3. se elabora una matriz de correlación, la cual muestra los valores 
de correlación de Pearson, que miden el grado de relación lineal entre cada par de 
variables. La primera columna indica la correlación entre la variable dependiente y las 
explicativas: revela una asociación significativa entre el gasto farmacéutico per cápita y 
el Producto Interior Bruto per cápita, el gasto sanitario per cápita y la esperanza de vida 
al nacer.  
Tabla 3.3. Matriz de correlación. 
 ln(pepc) ln(gdppc) ln(hepc) pop65 lifexp inflation alcohol emissions 
ln(pepc) 1,00        
ln(gdppc) 0,78 1,00       
ln(hepc) 0,81 0,95 1,00      
pop65 0,46 0,32 0,40 1,00     
lifexp 0,69 0,81 0,75 0,47 1,00    
inflation -0,40 -0,57 -0,52 -0,27 -0,57 1,00   
alcohol -0,11 -0,30 -0,24 -0,03 -0,40 0,18 1,00  
emissions 0,28 0,19 0,33 -0,11 -0,05 -0,08 -0,13 1,00 
 
Fuente: elaboración propia. 
A la hora de estimar, se han empleado logaritmos en algunas variables como el 
gasto sanitario, el gasto farmacéutico y el Producto Interior Bruto, con el fin de 
suavizarlas, es decir, reducir la sensibilidad de las estimaciones a las observaciones 
extremas o atípicas (outliers), aportando estabilidad. 
A partir de aquí, utilizamos un marco de datos de panel para estimar la siguiente 
ecuación:  
ln(pepc)i,t = β0 + β1 ln(hepc)i,t-1 + β2 ln(gdppc)i,t-1 + β3 inflationi,t-1 + β4 pop65i,t-1 + β5 
lifexpi,t-1 + β6 alcoholi,t-1 + β7 emissionsi,t-1 + ui + ɛi,t     (1) 
El subíndice “i” denota el país y “t” el respectivo año observado en la muestra; 
“ui” indica los efectos específicos del país que capturan diferencias entre los países, 
pudiendo ser aleatorios o fijos; “ɛi,t” se refiere al término de error idiosincrásico. 
Asumimos que los términos de error tienen las propiedades clásicas de "ruido blanco", 
es decir, se distribuyen de manera idéntica e independiente con media cero y varianza 
constante. 
Debido a la alta correlación existente entre las variables del gasto sanitario per 
cápita y el Producto Interior Bruto per cápita, estimaremos nuestra ecuación principal 
(1) en dos partes: 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 ln(gdppc)i,t-1 + β2 inflationi,t-1 + β3 pop65i,t-1 + β4 lifexpi,t-1 + β5 alcoholi,t-1 
+ β6 emissionsi,t-1 + ui + ɛi,t     (1.1) 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 ln(hepc)i,t-1 + β2 inflationi,t-1 + β3 pop65i,t-1 + β4 lifexpi,t-1 + β5 alcoholi,t-1 
+ β6 emissionsi,t-1 + ui + ɛi,t     (1.2) 
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Además, para una mayor comprensión del modelo, estimaremos diferentes 
versiones realizando agrupaciones por factores comunes, con el fin de encontrar unos 
resultados más fiables y ajustados a la realidad. Vendrán definidos de la siguiente 
manera: factores demográficos, socioeconómicos, de estilos de vida, medioambientales 
y sanitarios. 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 pop65i,t-1 + ui + ɛi,t     (2) 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 lifexpi,t-1 + ui + ɛi,t     (3) 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 ln(gdppc)i t-1 + β2 inflationi,t-1 + ui + ɛi,t     (4) 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 alcoholi,t-1 + ui + ɛi,t     (5) 
ln(pepc)i,t = β0 + β1emissionsi,t-1 + ui + ɛi,t     (6) 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 ln(hepc)i,t-1 + ui + ɛi,t     (7) 
 
Estas diferentes interpretaciones del modelo se usarán más adelante en las 
regresiones econométricas que se lleven a cabo, y se analizarán de la forma 
especificada anteriormente para poder conocer qué grupo en concreto puede llegar a 
afectar de manera más pronunciada a nuestra variable dependiente y obtener unas 
mejores conclusiones. 
En cuanto al enfoque empírico del trabajo, para estimar los modelos 
econométricos anteriormente formulados, se usarán tres métodos diferentes: Mínimos 
Cuadrados Ordinarios Agrupados (MCO Agrupados), Modelo de Efectos Fijos (EF) y 
Modelo de Efectos Aleatorios (EA); todos han sido analizados mediante regresiones 
robustas. La elección de los mismos se ha visto marcada por la naturaleza de los datos 
recopilados, datos de panel, encajando estos modelos para nuestras estimaciones de 
manera adecuada. 
En el modelo de Mínimos Cuadrados Ordinarios Agrupados no tenemos en 
cuenta la información que proporcionan las diferencias entre los diversos países y 
utilizamos exclusivamente su evolución en el tiempo. En el modelo de Efectos Fijos 
suponemos que el error puede desagruparse en dos: una parte constante para cada 
individuo, inmutable en el tiempo (ui) y otra aleatoria que cumple los requisitos MCO 
(ɛi,t). En cuanto al modelo de Efectos Aleatorios, tiene la misma especificación que el 
anterior, pero en lugar de tener un valor fijo para cada individuo a lo largo del tiempo 
(ui), es ahora una variable capturada de manera aleatoria. 
Además, llevaremos a cabo dos contrastes clave en cada estimación: contraste 
de Breusch-Pagan y contraste de Hausman. Para el primero de ellos (Breusch y Pagan, 
1979), definimos su hipótesis nula como la varianza del error específico a la unidad igual 
a cero y el estadístico de contraste asintótico empleado es el Chi-cuadrado. Para el 
segundo (Hausman, 1978), la hipótesis nula viene definida por que los estimadores del 
modelo de efectos aleatorios son consistentes y el estadístico de contraste asintótico 
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4. RESULTADOS EMPÍRICOS 
 
En este apartado, como hemos explicado en la metodología, recopilaremos los 
resultados obtenidos al estimar los diferentes modelos expuestos anteriormente, 
mediante los métodos de MCO, Efectos Fijos y Efectos Aleatorios. Interpretaremos 
estos datos para poder discutirlos en siguientes capítulos y finalmente elaborar nuestras 
conclusiones. 
Tablas 4.1. Factores demográficos: modelos (2) y (3). 
 
VARIABLES MCO AGRUPADO EFECTOS FIJOS EFECTOS ALEATORIOS 
const 4,71 *** 3,12 *** 3,45 *** 
pop65 0,08 *** 0,18 *** 0,16 *** 
Contraste de Breusch-Pagan Chi-cuadrado 647,77 p-valor 0,00 
Contraste de Hausman Chi-cuadrado 16,81 p-valor 0,00 
  
Fuente: elaboración propia. 
Nivel de significación: * al 10%. ** al 5%. *** al 1%. 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 pop65i,t-1 + ui + ɛi,t     (2) 
 
VARIABLES MCO AGRUPADO EFECTOS FIJOS EFECTOS ALEATORIOS 
const -4,67 ** -11,57 *** -11,27 *** 
lifexp 0,13 *** 0,22 *** 0,22 *** 
Contraste de Breusch-Pagan Chi-cuadrado 311,08 p-valor 0,00 
Contraste de Hausman Chi-cuadrado 43,53 p-valor 0,00 
 
Fuente: elaboración propia. 
Nivel de significación: * al 10%. ** al 5%. *** al 1%. 
 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 lifexpi,t-1 + ui + ɛi,t     (3) 
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 En esta primera estimación, hemos tomado como variables explicativas a la 
población mayor de 65 años y a la esperanza de vida al nacer. Con los contrastes 
realizados, observamos a través del test de Hausman que es preferible escoger el 
modelo de efectos fijos al de aleatorios, y con el test de Breusch-Pagan que es mejor 
escoger un modelo anidado.  
 Por lo tanto, atendiendo al modelo de efectos fijos, vemos cómo un aumento de 
una unidad en la esperanza de vida al nacer supone un aumento en torno al 22% del 
gasto farmacéutico per cápita, al 1% de significación. Con el resto de modelos 
econométricos vemos que la tendencia es similar, es decir, positiva. 
 En cuanto a la población mayor de 65 años, podemos observar con efectos fijos 
que un aumento de una unidad en la población mayor de 65 años (1% al estar medida 
la variable en porcentaje) supondría un aumento en torno al 18% del gasto farmacéutico 
per cápita, con una tendencia positiva y un alto nivel de significación al 1%. Con el resto 
de modelos utilizados podemos comprobar que también presentan un signo positivo. 
 
Tabla 4.2. Factores socioeconómicos: modelo (4). 
 
VARIABLES MCO AGRUPADO EFECTOS FIJOS EFECTOS ALEATORIOS 
const -4,75 *** -7,89 *** -7,84 *** 
ln(gdppc) 1,04 *** 1,35 *** 1,34 *** 
inflation 0,01 -0,01 -0,01 
Contraste de Breusch-Pagan Chi-cuadrado 3656,37 p-valor 0,00 
Contraste de Hausman Chi-cuadrado 24,56 p-valor 0,00 
 
Fuente: elaboración propia. 
Nivel de significación: * al 10%. ** al 5%. *** al 1%. 
 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 ln(gdppc)i, t-1 + β2 inflationi, t-1 + ui + ɛi,t     (4) 
 
Para este modelo, hemos utilizado como variables el Producto Interior Bruto per 
cápita y la inflación; como ocurría anteriormente, los test realizados nos indican que el 
modelo de efectos fijos es el óptimo a utilizar, así como los modelos de carácter anidado. 
Si nos basamos en efectos fijos, un aumento del 1% en el Producto Interior Bruto 
per cápita supondría un aumento del 1,35% del gasto farmacéutico per cápita, al 1% de 
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significatividad; su tendencia es positiva como esperábamos. Con el resto de modelos 
empleados la evolución es también positiva y con alta significación. 
Por otro lado, encontramos que la inflación tiene signo negativo en los modelos 
de efectos fijos y aleatorios, pero no presentan significación. Si tomamos el modelo de 
Mínimos Cuadrados Ordinarios Agrupados, un aumento de una unidad en la inflación 
(1% porque la variable está medida en porcentaje) supondría un aumento de en torno 
al 1% en el gasto farmacéutico per cápita, con una tendencia positiva; aun así, como 
ocurría en casos anteriores, la significación no es suficiente. 
 
Tabla 4.3. Factores de estilos de vida: modelo (5). 
 
VARIABLES MCO AGRUPADO EFECTOS FIJOS EFECTOS ALEATORIOS 
const 6,12 *** 7,21 *** 6,65 *** 
alcohol -0,02 -0,13 ** -0,08 ** 
Contraste de Breusch-Pagan Chi-cuadrado 254,48 p-valor 0,00 
Contraste de Hausman Chi-cuadrado 5,15 p-valor 0,02
 
  
Fuente: elaboración propia. 
Nivel de significación: * al 10%. ** al 5%. *** al 1%. 
 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 alcoholi,t-1 + ui + ɛi,t     (5) 
En este nuevo modelo, hemos empleado como variable explicativa el consumo 
en alcohol: los contrastes llevados a cabo nos indican como ocurría en anteriores casos 
que el mejor modelo para utilizar sería uno anidado, concretamente el de efectos fijos. 
La significación en efectos fijos es relativamente alta, del 5%, pero la tendencia 
que podemos observar es negativa, signo no esperado en esta variable. Por tanto, un 
aumento de una unidad en el consumo en alcohol supondría una disminución 
aproximada del 13% del gasto farmacéutico per cápita, una cantidad notable. Al ser 
unos resultados poco fiables, introduciremos esta variable en posteriores estimaciones 
para obtener unos efectos distintos y más acordes con la realidad, como ocurría 
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Tabla 4.4. Factores medioambientales: modelo (6). 
 
VARIABLES MCO AGRUPADO EFECTOS FIJOS EFECTOS ALEATORIOS 
const 5,82 *** 5,26 *** 5,81 *** 
emissions 1,02*10-7 *** 1,01*10-6 1,13*10-7 *** 
Contraste de Breusch-Pagan Chi-cuadrado 92,99 p-valor 0,00 
Contraste de Hausman Chi-cuadrado 1,59 p-valor 0,21
 
 
Fuente: elaboración propia. 
Nivel de significación: * al 10%. ** al 5%. *** al 1%. 
 
ln(pepc)i,t = β0 + β1emissionsi,t-1 + ui + ɛi,t      (6) 
Nuestra variable explicativa son las emisiones de gases de efecto invernadero, 
y en este caso es preferible emplear el modelo de efectos aleatorios si nos basamos en 
el test de Hausman llevado a cabo. 
Por lo tanto, podemos observar que un aumento de una unidad en las emisiones 
de gases de efecto invernadero supondría un incremento del 1,13*10-5% en el gasto 
farmacéutico per cápita, con una alta significación del 1% y una tendencia positiva, como 
esperábamos; el resto de modelos también presentan signos positivos. Estos valores 
tan pequeños que obtenemos como resultados pueden deberse a que la variable está 
medida en cifras muy altas. 
 
Tabla 4.5. Factores sanitarios: modelo (7). 
 
Fuente: elaboración propia. 
Nivel de significación: * al 10%. ** al 5%. *** al 1%. 
VARIABLES MCO AGRUPADO EFECTOS FIJOS EFECTOS ALEATORIOS 
const 0,40 -1,87 *** -1,82 *** 
ln(hepc) 0,71 *** 1,00 *** 0,99 *** 
Contraste de Breusch-Pagan Chi-cuadrado 3102,12 p-valor 0,00 
Contraste de Hausman Chi-cuadrado 52,66 p-valor 0,00 
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ln(pepc)i,t = β0 + β1 ln(hepc)i,t-1 + ui + ɛi,t     (7) 
En este caso, hemos utilizado la variable del gasto sanitario per cápita como 
factor en salud y variable explicativa para nuestro modelo. 
A través de los test realizados en nuestra estimación, utilizaremos de nuevo el 
modelo de efectos fijos al ser el óptimo; para el gasto sanitario per cápita, observamos 
una tendencia positiva como podríamos esperar, y una significación alta del 1%. Si el 
gasto aumenta en un 1%, el gasto farmacéutico per cápita se incrementaría también en 
torno al 1%. Vemos que en el resto de modelos el nivel de significación es también alto 
y la tendencia similar. 
A partir de aquí, y basándonos en las relaciones obtenidas en la matriz de 
correlación, estimamos el modelo inicial base de nuestro trabajo, el cual presenta un 
mayor tamaño ya que añadimos variables a nuestra regresión, y que será clave para el 
apoyo de nuestra discusión y conclusiones.
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Tabla 4.6. Modelo inicial (1). 






const -7,30 *** -8,13 *** -8,39 *** -4,52 -1,68 -2,81 * 
ln(hepc)    0,43 *** 1,06 *** 0,95 *** 
ln(gdppc) 0,66 *** 1,26 *** 1,16 ***    
inflation 0,02 ** -0,01 -0,01 0,01 -0,01 -0,01 
pop65 0,03 * 0,01 0,01 0,02 -0,01 -0,01 
lifexp 0,07 0,01 0,02 0,08 -0,01 0,01 
alcohol 0,05 ** 0,01 0,03 ** 0,04 ** 0,01 0,03 *** 
emissions 9,43*10-8 *** 4,22*10-7 *** 8,86*10-8 ** 6,82*10-8 ** 3,69*10-7 *** 2,33*10-8 
Contraste de Breusch-Pagan Chi-cuadrado 2325,34 p-valor 0,00 Breusch-Pagan 
Chi-
cuadrado 2222,03 p-valor 0,00 
Contraste de Hausman Chi-cuadrado 216,85 p-valor 0,00
 Hausman Chi-cuadrado 276,22 p-valor 0,00 
 
Fuente: elaboración propia. 
Nivel de significación: * al 10%. ** al 5%. *** al 1%. 
 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 ln(hepc)i,t-1 + β2 ln(gdppc)i,t-1 + β3 inflationi,t-1 + β4 pop65i,t-1 + β5 lifexpi,t-1 + β6 alcoholi,t-1 + β7 emissionsi,t-1 + ui + ɛi,t     (1) 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 ln(gdppc)i,t-1 + β2 inflationi,t-1 + β3 pop65i,t-1 + β4 lifexpi,t-1 + β5 alcoholi,t-1 + β6 emissionsi,t-1 + ui + ɛi,t     (1.1) 
ln(pepc)i,t = β0 + β1 ln(hepc)i,t-1 + β2 inflationi,t-1 + β3 pop65i,t-1 + β4 lifexpi,t-1 + β5 alcoholi,t-1 + β6 emissionsi,t-1 + ui + ɛi,t     (1.2)
                                                          
5 Modelo estimado sin el gasto sanitario per cápita. 
6 Modelo estimado sin el Producto Interior Bruto per cápita. 
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Las variables de gasto sanitario per cápita y Producto Interior Bruto per cápita no 
han podido ser estimadas a la vez en el mismo modelo, debido a su alta correlación que 
hemos podido comprobar en la matriz de correlación elaborada anteriormente; por tanto, 
han sido analizadas de manera separada y añadidas a esta tabla de manera conjunta 
para poder estudiarlas. 
Como podemos comprobar, para estas dos primeras variables el nivel de 
significación es alto, del 1%, para los tres modelos diferentes escogidos, y además, sus 
tendencias son positivas como cabría esperar. Tomando efectos fijos, ante un aumento 
del 1% tanto en el gasto sanitario per cápita como en el Producto Interior Bruto per 
cápita, el gasto farmacéutico per cápita se vería incrementado en un 1,06% y en un 
1,26%, respectivamente.  
Atendiendo también al modelo de efectos fijos, vemos que las emisiones de 
gases de efecto invernadero presentan alta significación, suponiendo un aumento del 
4,22*10-5% en el gasto farmacéutico cuando incrementamos las emisiones en una 
unidad. 
Continuando con efectos fijos, la variable sobre el consumo en alcohol presenta 
una significación no muy alta pero los resultados obtenidos son consistentes, ya que la 
tendencia es positiva; por tanto, un aumento en una unidad del consumo en alcohol 
conllevaría un incremento en torno al 1% del gasto farmacéutico. En el modelo MCO la 
significación es relativamente alta y el signo es también positivo. 
Algo parecido nos ocurre con la esperanza de vida al nacer, cuya significación 
no es especialmente alta pero su tendencia es positiva, consistente con la realidad; al 
incrementarse en una unidad, aumenta en torno a un 1% el gasto farmacéutico per 
cápita. 
Para el caso de la inflación, utilizaremos el modelo de Mínimos Cuadrados 
Ordinarios Agrupados, debido a que es el que mayor significación presenta (al 5%); un 
aumento en una unidad de la inflación (1% porque la variable está medida en porcentaje) 
supondría un incremento alrededor del 2% en el gasto farmacéutico per cápita. Esta 
tendencia positiva se corresponde con la realidad. 
Por último, es en el modelo MCO de nuevo donde encontramos una significación 
más alta, en este caso para la población mayor de 65 años. Presenta tendencia positiva, 
como esperábamos en apartados anteriores; un aumento en una unidad de esta variable 
(1% al estar medida en porcentaje) supondría un incremento de aproximadamente un 
3% en el gasto farmacéutico per cápita. 
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Una vez realizadas las estimaciones econométricas con nuestras variables 
seleccionadas, discutiremos los resultados obtenidos para comprobar si son 
consistentes con la realidad y las diversas consecuencias que ello conlleva, aportando 
artículos de interés de carácter reciente en los que apoyarnos. 
Comenzando con el gasto sanitario per cápita, encontramos una evolución 
positiva en relación con nuestra variable principal, por lo que cuando una aumenta, la 
otra también lo hará, y viceversa; al ser el gasto farmacéutico un componente más 
dentro del gran conjunto que conforma el gasto en salud, sabíamos que tenía que existir 
algún tipo de relación. También hemos observado que el gasto farmacéutico per cápita 
es más sensible que el sanitario. Algunas de las claves que afectan a estas variables 
son la innovación en la tecnología médica, la introducción de nuevos y mejorados 
medicamentos en el mercado, o los recursos sanitarios de los diferentes países, entre 
otros. Estos factores recién enumerados, así como nuestros resultados obtenidos, son 
suscritos por diversos autores como Mohammed et al. (2016), Lichtenberg (2016), 
Karampli et al. (2014), o Koskinen (2018), entre otros. 
Continuando por el Producto Interior Bruto per cápita, también hemos observado 
que tiene una tendencia positiva respecto al gasto farmacéutico per cápita y que crece 
de manera menos pronunciada cuando lo hace nuestra variable dependiente, como nos 
ocurría con la variable anterior. Por lo tanto, cuando un país vive un buen ciclo 
económico, el gasto farmacéutico también lo disfrutará, y viceversa; esta situación se 
ha estudiado en profundidad durante la reciente crisis acontecida, para conocer las 
consecuencias que conlleva. Algunos autores que han trabajo sobre ello y que 
respaldan nuestros resultados son Blázquez-Fernández, Cantarero-Prieto y Pascual-
Saez (2016), Shaikh y Gandjour (2019) o Lubiani et al. (2018), entre otros. 
Para la variable inflación, hemos encontrado también una tendencia positiva 
respecto al gasto farmacéutico per cápita, aunque en algunos modelos apareciera 
primeramente con signo negativo, el nivel de significación no era el suficiente como para 
tenerlo en cuenta. En esta variable entra en juego, no sólo el nivel de precios de los 
diversos países, sino también el de los propios medicamentos del mercado y de las 
innovaciones recientes. Algunos autores que suscriben nuestros resultados son DiMasi 
et al. (2016), Dunn et al. (2018) o Schumock et al. (2017). 
En cuanto a la población mayor de 65 años, también hemos obtenido resultados 
que indican su tendencia positiva respecto al gasto farmacéutico per cápita y una mayor 
sensibilidad que nuestra variable dependiente. El envejecimiento poblacional es un 
acuciante problema de actualidad que deben abordar la mayoría de gobiernos de los 
países que forman parte de la OCDE, ya que la pirámide poblacional que conocíamos 
hasta ahora está en constante cambio; este proceso supone importantes retos para el 
sistema sanitario. Algunos autores que suscriben los resultados que hemos obtenido y 
la necesidad de soluciones para el envejecimiento de nuestras sociedades son Ahn, 
Meseguer y San Miguel (2003), Kildemoes et al. (2006) o Dormont, Grignon y Huber 
(2006), entre otros. 
Para el caso de la esperanza de vida al nacer, encontramos una evolución 
positiva en relación con nuestra variable dependiente en el modelo, algo que también 
esperábamos como en ocasiones anteriores. Por lo tanto, si una aumenta, la otra 
también lo hará, y viceversa. La esperanza de vida es una variable usada 
frecuentemente en la materia como medida de la salud de la población, por lo que 
muchos autores la han estudiado, suscribiendo también nuestros resultados; 
encontramos, entre otros, a Hermanowski et al. (2015), Linden y Ray (2017) o 
Lichtenberg (2015). 
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Algo parecido al caso de la inflación nos ocurre con la variable del alcohol, que, 
aunque en algunos modelos su signo aparezca como negativo con una baja 
significación, en otros con un alto nivel nos indican una tendencia positiva respecto a la 
variable dependiente. Estos últimos resultados son suscritos por diversos autores en la 
materia como Blázquez-Fernández, González-Prieto y Moreno-Mencía (2013), 
Rezayatmand et al. (2017) o Sturm (2002), entre otros. El consumo de alcohol se 
considera como un comportamiento de riesgo para la salud, pudiendo provocar su 
detrimento y dando como resultado un mayor uso de la atención médica y unos mayores 
costes de la misma. 
Por último, las emisiones de gases de efecto invernadero presentan una 
tendencia positiva respecto al gasto farmacéutico per cápita, aunque la relación es 
ínfima, ya que cuando la variable dependiente aumenta, las emisiones de gases lo 
hacen de una manera muy limitada. En los últimos tiempos, se está prestando especial 
atención a esta variable, al ser un factor de riesgo para la salud de millones de personas 
a lo largo del planeta y un problema difícil de encontrar solución en la actualidad. 
Diversos autores están introduciendo este factor en sus análisis obteniendo resultados 
como los nuestros, como Chaabouni et al. (2016) o Khoshnevis (2017), entre otros. 
Las principales limitaciones por las que se ha visto marcado este trabajo vienen 
derivadas de la falta de datos. Para el caso de los factores de estilos de vida, sólo ha 
podido ser seleccionada la variable de consumo en alcohol, dejando de lado otras muy 
importantes como el tabaco o la mala alimentación; ello se ha debido principalmente a 
la insuficiencia de datos para los años y países seleccionados. Continuando por esta 
línea, también hemos encontrado problemas a la hora de elegir los países de estudio, 
ya que no hemos podido analizar al conjunto de países que forman la OCDE en su 
totalidad, por escasez de cifras en algunos de ellos, por lo que tuvieron que ser 
eliminados del análisis. 
Por otro lado, variables como las emisiones de gases de efecto invernadero, no 
han sido especialmente estudiadas en este tipo de artículos en relación directa con el 
gasto farmacéutico, por lo que ha sido difícil encontrar evidencia empírica, y de carácter 
actual, en relación con este indicador. La mayor parte de los estudios publicados se 
basan en vincular diversas variables con el gasto en sanidad en general, pero no con el 
gasto farmacéutico de manera tan concreta. 
Con el fin de tener una visión a largo plazo de esta cuestión estudiada, es 
destacable un trabajo llevado a cabo por Espín et al. (2018), donde se realizan 
proyecciones del gasto farmacéutico en Francia, Alemania, Italia, España y Reino Unido 
para el año 2021. Proporcionan expectativas realistas del gasto farmacéutico a precios 
netos y estiman cualquier brecha que se desarrolle en estos gastos entre los cinco 
países de estudio. La principal conclusión que extraen es que el crecimiento futuro del 
gasto farmacéutico en Europa es probable que sea más bajo de lo que se esperaba en 
base a pronósticos previos, y por debajo del crecimiento previsto del gasto en salud. 
Aun así, se encontrará en línea con las tasas de crecimiento económico a largo plazo. 
Por lo tanto, el problema percibido por los políticos y dirigentes de los países europeos 
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Tras una revisión de diversos artículos sobre la materia para alcanzar un mayor 
conocimiento y tras un análisis profundo de nuestras variables seleccionadas para 
conocer sus tendencias, podemos llegar a unas exhaustivas conclusiones que nos 
ayudan a contestar a nuestra hipótesis de partida. 
Por lo tanto, hemos comprobado qué factores influyen sobre el gasto 
farmacéutico y de qué manera lo hacen para 22 países de la OCDE durante un periodo 
temporal de 27 años. Hemos agrupado estas variables en diferentes conjuntos con 
características similares para poder entender mejor su funcionamiento y naturaleza, así 
como para observar los diferentes entornos que pueden afectar al gasto farmacéutico: 
desde los factores sanitarios, socioeconómicos y demográficos, hasta los 
medioambientales o de estilos de vida. Por ello, podemos considerar a nuestra variable 
central como el resultado de efectos multifactoriales. 
Concluimos que todas las variables tienen un efecto positivo sobre el gasto 
farmacéutico, como cabía esperar, pero aquellas que más influyen sobre él son la 
población mayor de 65 años y la esperanza de vida al nacer, es decir, los factores 
demográficos. Seguidamente, el consumo en alcohol también tiene una importancia 
notable, precediendo a la inflación, al Producto Interior Bruto per cápita y al gasto 
sanitario per cápita. Por último, el factor que menor relevancia presenta es el de 
emisiones de gases de efecto invernadero, aunque como ya hemos mencionado 
anteriormente en el trabajo, es una cuestión que todavía no ha sido estudiada 
suficientemente en la literatura. 
Al ser un asunto que nos concierne a todas las personas que conformamos las 
diferentes sociedades del mundo, debe ser administrado y coordinado en gran parte por 
los gobiernos que dirigen los diversos países. Las políticas que lleven a cabo deberán 
ir dirigidas en torno a mejorar la efectividad de los sistemas de salud, con el fin de poder 
reducir los costes sanitarios y, con ello, farmacéuticos; los consumidores también deben 
participar para desempeñar un papel más directo y activo, que permita conocer más de 
cerca sus opiniones para tenerlas en consideración.  
Uno de los principales problemas, que ya se ha citado anteriormente, es el 
envejecimiento poblacional que están sufriendo muchos países en la actualidad y que, 
como hemos demostrado en nuestro trabajo, supone una fuerte carga para el gasto 
farmacéutico. Por lo tanto, las medidas que decidan implantarse deberán tener en 
cuenta las nuevas necesidades demográficas que se plantean. 
El objetivo debe basarse en poder garantizar el acceso a los medicamentos para 
todos los pacientes por parte de los sistemas de salud nacionales, siempre teniendo en 
cuenta las tendencias de aumento de costes farmacéuticos que existen hoy en día. 
Con el presente trabajo se pretende ofrecer una visión más amplia y profunda 
sobre el desarrollo del gasto farmacéutico en los últimos tiempos, para que pueda servir 
como base para futuras investigaciones y actuales mejoras en las políticas sanitarias de 
diversos países, con el fin de prosperar en el bienestar de la población mundial. 
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